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Comment se forme 
une hernie abdominale ? 


Orifices naturels et zones de faiblesse de la paroi abdominale 
expliquent la formation des hernies abdominales. Elies sont 
congenitales ou acquises, favorisees par I'hyperpression abdominale 
qu'engendrent la station debout ou certains efforts. 
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L abdomen peut etre schematiquement compare a un 
cylindre irregulier, limite en haut par le diaphragme 
et en bas par le bassin. La peripheric de ce cylindre 
comporte 2 parties differentes : un socle posterieur osteo- 
musculaire et une sangle ventro-laterale musculo-apone- 
vrotique. La paroi abdominale nest pas une structure uni- 
forme ; elle comporte des orifices naturels et des zones de 
faiblesse qui peuvent etre le siege de hernies, formees par 
un diverticule de peritoine parietal, se developpant au tra- 
vers d’un orifice ou un point faible de la paroi abdominale 
et pouvant contenir des visceres. Les hernies localisees a 
faine et a Fombilic sont les plus frequentes. 

L’etude de l’anatomie des orifices et des points faibles 
de la paroi abdominale, nous peraiet d’etudier les princi- 
pales hernies et d’aborder leur physiopathologie. 

LA SANGLE ABDOMINALE 


La paroi ventro-laterale de l’abdomen 1 5 est limitee par 
le processus xiphoide et le T cartilage costal en haut, le 
ligament inguinal (arcade crurale) et le pubis en bas. La 
sangle musculo-aponevrotique est symetrique par rapport 
a la ligne mediane ; elle est composee de plusieurs ele- 
ments musculaires superposes (fig. 1). De la profondeur a 


la superficie se superposent le muscle transverse de l’abdo- 
men, le muscle oblique interne (petit oblique) et l’oblique 
ext erne (grand oblique). La terminaison aponevrotique 
ventrale de ces muscles larges constitue, au voisinage de la 
ligne mediane, une entretoise en croisant les fibres hori- 
zontales du transverse, ascendantes de l’oblique interne et 
descendantes de l’oblique externe. Ainsi les muscles 
droits, tendus de la xiphoide au pubis, sont enveloppes 
dans une gaine fibreuse constitute par les aponevroses ter- 
minales des muscles larges de l’abdomen de fagon syme- 
trique par rapport a la ligne mediane. La ligne de fusion 
des aponevroses sur le bord lateral des muscles droits deli- 
mite une bandelette arcifoime, appelee ligne semi-lunaire 
(ligne de Spiegel, siege de rares hernies). Dans ses deux 
tiers superieurs, la gaine a la forme d’un canal fibreux qui 
enveloppe le muscle droit. Dans son tiers inferieur, les apo- 
nevroses des 3 muscles passent devant les droits de l’abdo- 
men ; la face dorsale des droits n’est ainsi recouverte que 
du fascia transversalis (fascia trouvant son origine a la face 
profonde du transverse, constant et epais dans la region 
infra-ombilicale ; ailleurs il est mince, voire inexistant) et 
du peritoine (fig. 2). Le bord inferieur libre du fascia pos- 
terieur de la gaine des droits forme une arcade : la ligne 
arquee (arcade de Douglas). Cette ligne est situee en 
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IMHO Coupe schematique 
paroi abdominale supra- 
ombilicale. 

1 : muscle droit ; 2 : muscle 
oblique externe ; 3 : muscle 
oblique interne ; 4 : muscle 
transverse ; 5 : muscle qrand 
dorsal ; 6 : muscle carre des 
lombes ; 7 : muscles erecteurs 
du rachis ; 8 : muscles 
spinaux ; 9 : fascia transversalis ; 
10 : qaine anterieure du muscle 
droit ; 11 : qaine posterieure du 
muscle droit ; 12 : liqne blanche 
mediane ; 13 : vaisseaux 
epiqastriques ; 14 : peritoine. 



IrunuM Coupe 
sagittate de I'embryon. 

1 : coeur ; 2 : septum 
transversum (foie) ; 

3 : estomac ; 4 : anse 
intestinale primitive. 



I BS Coupe schematique paroi abdominale infra-ombiticale. 

1 : muscle droit ; 2 : muscle oblique externe ; 3 : muscle oblique 
interne ; 4 : muscle transverse ; 5 : fascia transversalis ; 

6 : peritoine ; 7 : liqne blanche mediane. 



9 mil Ombilic : vue 
interne. 

1 : liqament rond ; 

2 : ouraque ; 3 : artere 
ombilicale ; 4 : fascia 
ombilicalis. 


general a mi-distance de Fombilic et du pubis. Les mus- 
cles droits peuvent etre renforces a leur face ventrale pres 
de leur terminaison pubienne par les muscles pyrami- 
daux : muscles pairs et triangulaires. La ligne blanche 
mediane represente l’enchevetrement anterieur des fibres 
des gaines des droits et supporte Fombilic. 

PLUSIEURS ZONES DE FAIBLESSE 
Region ombilicale 

Pendant la periode embryo-foetale, la paroi abdomi- 
nale subit des modelages importants. Sa fermeture ven- 
trale est a Forigine d’une faiblesse potentielle : Fombilic 
(fig. 3). 1,2 La croissance de Fintestin se fait pendant 
la periode embryonnaire en dehors de la cavite abdomi- 
nale ; cette hemie physiologique est visible de la 6 e a la 10 e 
semaine. L’intestin reintegre ensuite la cavite abdominale. 
Tout accident de fermeture parietale entrame une malfor- 
mation congenitale : 

- le gastroschisis est Fabsence congenitale de la paroi 
abdominale ; 

- l’omphalocele est Fabsence de reintegration de Fin- 
testin dans l’abdomen ; 

- la hernie ombilicale congenitale est une saillie secon- 
daire de Fintestin dans le cordon ; il s’agit d’une anomalie 
tres frequente chez le nourrisson qui, generalement, se 
ferme dans les 2 premieres annees de la vie. 


Chez l’adulte, cette cicatrice, situee sur la ligne blanche 
mediane ou s’exerce un maximum de tension, est la zone 
la plus mince de la paroi abdominale. Cette zone de fai- 
blesse dans la ligne blanche, limitee par Fanneau ombili- 
cal de 2 a 8 mm de diametre, est partiellement occultee 
par 4 cordons fibreux residuels et un renforcement du 
fascia transversalis, le fascia ombilicalis. Trois de ces cor- 
dons fibreux convergent au bord inferieur de Fombilic : 
lateralement, les 2 arteres ombilicale s obliterees et media- 
lement, l’ouraque qui unit vessie et ombilic (fig. 4). Le 
cordon superieur correspond au ligament rond du foie, 
vestige de la veine ombilicale gauche, qui garde une 
lumiere virtuelle repermeabilisable en cas d’hypertension 
portale. 

L’apparition de la hernie depend de la resistance des 
adherences entre le fascia ombilicalis et Fanneau ombili- 
cal. II s’agit le plus souvent d’une hemie directe a travers 
l’orifice ombilical decouvert et elargit sous l’effet de l’hy- 
perpression abdominale. Ces hernies ombilicales sont 
plus frequentes chez les femmes obeses multipares et le 
ciirhotique ascitique. 

Region inguino-femorale 
(inguino-crurale) 

Elle s’etend sur 2 travers de doigt de part et d’autre de 
la ligne de Malgaigne, droite ideale unissant l’epine 
iliaque antero-superieure et le tubercule pubien. C’est 
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une region frontiere entre la paroi ab dominate, la racine 
de la cuisse et la region genitale externe. 29 II existe un 
point faible parietal permettant 2 voies de passage. Ainsi 
Porifice musculo-pectineal (Fruchaud) est divise en 
2 etages par le ligament inguinal (dont la projection cuta- 
nee correspond a la ligne de Malgaigne). L’un, superieur 
et anterieur, permet le passage du cordon spermatique 
chez Phomme et du ligament rond chez la femme : region 
inguinale. L’autre, inferieur et profond, est traverse par le 
pedicule vasculaire du membre inferieur : region femo- 
rale (crurale). 

Region inguinale 

Cette region est percee d’un tunnel en chicane fait 
d’une serie de fentes musculo-aponevrotiques au niveau 
des insertions inferieures des muscles larges : le canal 
inguinal (fig. 5). Sa direction est oblique de dehors en 
dedans et correspond au trajet des elements qu’il 
contient. Chez Phomme il s’agit du cordon spermatique : 
conduit deferent et ses vaisseaux, vaisseaux testiculaires, 
ligament vaginal et vaisseaux cremasteriques ; nerf ilio- 
inguinal (petit abdomino-genital) et branche genitale du 
nerf genito-femoral (genito-crural) [fig. 6]. Chez la 
femme, le ligament rond de Puterus et les memes nerfs 
cheminent jusqu’a la grande levre. 

Le canal inguinal passe sous le bord inferieur des mus- 
cles transverse et oblique interne ; puis traverse le muscle 
oblique externe qu’il dissocie en 2 faisceaux, un pilier late- 
ral et un pilier medial, plus quelques fibres croisees avec 
le cote oppose. Le canal inguinal presente ainsi 2 orifices. 



IdiiUiiU Vue anterieure du canal inguinal droit chez I'homme. 

A. orifice inguinal superficiel ; B. orifice inguinal profond. 

1 : muscle droit ; 2 : muscle oblique externe ; 3 : muscle 
obligue interne ; 4 : muscle transverse ; 5 : fascia 
transversalis ; 6 : arcade crurale ; 7 : conduit deferent ; 

8 : tendon conjoint; 9 : epine iliague antero-superieure ; 

10 : pubis. 



iMlill Territoires 
sensitifs cutanes de la 
region inguinale droite. 

— nerf ilio-inguinal et 
nerf genito-femoral ; 

— nerf genito-femoral ; 

— nerf cutane lateral de la 
cuisse ; 

— nerf ilio-hypogastrigue. 


les anneaux inguinaux superficiel et profond (fig. 7). La 
recherche de l’anneau inguinal superficiel puis du canal 
inguinal s’effectue en invaginant en doigt de gant le scro- 
tum en direction du tubercule pubien. L’anneau inguinal 
profond est limite medialement par les vaisseaux epigas- 
triques inferieurs. La hernie inguinale indirecte s’engage 
par cette fosse. Chez Phomme, elle accompagne le trajet 
du cordon spermatique et se developpe vers les bourses. 
Sa reduction par le doigt de Pexaminateur se fait done en 
sens inverse de son trajet, selon une orientation oblique 
en haut et en dehors : oblique externe. Chez la femme, 
elle accompagne le ligament rond et se developpe vers la 
grande levre vaginale. 

En dedans des vaisseaux epigastriques, souvent seul le 
fascia transversalis constitue la paroi posterieure de ce 
canal inguinal au bord inferieur de l’arche musculaire du 
transverse et de l’oblique interne et tente de s’opposer a la 
survenue d’une hernie directe qui peut souffler l’anneau 
inguinal superficiel et dont la reduction se fait d’avant en 
aniere. 

Region femorale (crurale) 

Cette region a une forme ovoide ; elle est limitee par le 
ligament inguinal cranialement et ventralement, la crete 
pectineale du pubis et la branche ilio-pubienne doublee 



)• Le diagnostic des hernies reste Clinique. 

)• En therapeutique 2 points nouveaux meritent une attention 
particuliere : 

I la cure de hernie " sans tension " avec mise en place d'une 
prothese (plaque) par voie ouverte ou voie laparoscopique ; 

I une meilleure prise en charge de la douleur, avec pour 
consequence Lessor de la chirurgie ambulatoire et le retour 
rapide a une activite normale. 
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I BS Coupe du canal inguinal droit chez I'homme. 

1 : muscle droit ; 2 : muscle pyramidal ; 3 : muscle oblique 
externe ; 4 : muscle oblique interne ; 5 : muscle transverse ; 

6 : tendon oblique externe ; 7 : tendon reflechi oblique exter- 
ne ; 8 : tendon commun ; 9 : vaisseaux epigastriques ; 10 : 
conduit deferent ; 11 : artere testiculaire ; 12 : fascia ombilico- 
prevesical ; 13 : ouraque ; 14 : artere ombilicale. 

du ligament pectineal (de Cooper) caudalement et dorsa- 
lement (fig. 8). Cette region est divisee en 2 lacunes par 
l’arcade ilio-pectinee tendue du ligament inguinal a Femi- 
nence ilio-pectine de Fos coxal. La lacune laterale mus- 
culo-nerveuse contient le muscle psoas sur lequel passe le 
nerf femoral (nerf crural) et lateralement le nerf cutane 
lateral de la cuisse (femoro-cutane). La lacune mediale 
vasculaire contient les vaisseaux iliaques externes associes 
a des ganglions lymphatiques (Clocquet). Cette lacune 
vasculaire est comblee a sa partie interne par le ligament 
lacunaire (Gimbernat) compris entre le ligament inguinal 
et la branche superieure du pubis. C’est au niveau de ce 
point faible, entre la veine et le ligament lacunaire, que 
s’engagent les hemies femorales (crurales), donnant une 
tumefaction plus basse que les hernies inguinales au 
niveau de la partie interne de la racine de la cuisse. 

COMMENT APPARAISSENT 
LES HERNIES DE L'AINE ? 

V 

A partir de cette conception topographique de la 
region inguino-femorale, on distingue 2 varietes de her- 
nies de Faine. 85 10 13 

Les hernies congenitales 

La region inguinale masculine est mo delee, entre le 
3 e mois et le terme de la gestation, par la migration testicu- 
laire depuis sa position lombaire primitive jusque dans le 
scrotum (fig. 9). La cavite coelomique emet en direction 
du scrotum un prolongement, le canal peritoneo-vaginal 
emprunte par le testicule, d’abord ouvert, puis retreci, et 
enfin oblitere dans sa partie proximale. La partie distale 
donne une enveloppe sereuse autour du testicule : la vagi- 
nale. La persistance du canal peritoneo-vaginal est a l’ori- 
gine des hernies inguino-scrotales congenitales. Chez la 
fille, ce canal existe aussi ; l’ovaire peut le suivre et se pla- 
cer en position ectopique inguinale. 

Les hemies congenitales passent par Forifice profond du 


canal inguinal, suivent le trajet du cordon ou du ligament 
rond et sont done des hemies indirectes (obliques externes). 

Les hernies acquises ou hernies de faiblesse 

Elies apparaissent plus tard dans la vie, chez l’adulte ou 
le vieillard, en raison de la faiblesse des structures muscu- 
laires et aponevrotiques. En effet, les muscles de la paroi 
ont une activite posturale et tonique predominante Lee a 
leur structure (fibres I et II a). Ces performances muscu- 
laires sont favorisees par le sport mais sont de moins 
bonne qualite chez les femmes et s’alterent avec le sur- 
poids et Fage (apres 50 ans). De meme, les structures 
aponevrotiques subissent une degradation Lee a une pau- 
vrete du collagene associee a des alterations du tissu de 
soutien sous- et preperitoneal. Des etudes histologiques 
ont montre chez des patients souffrant de hernie une 
degenerescence graisseuse, une neovascularisation 
conjonctive et une disorganisation des fibres aponevro- 
tiques et tendineuses. 

La pression intra-ab dominate varie suivant la position 
et Factivite. En decubitus dorsal, elle est situee entre 0 et 
7,5 mmHg ; en position debout, elle est de 15 mmHg au 
repos dans la partie declive de Fabdomen, mais peut 
depasser 100 mmHg lors de toux, vomissements, defeca- 
tion, miction et activite physique, en particulier port de 



E9I1 Vue interne de la region inguinale et crurale droite. 

1 : muscle droit ; 2 : muscle oblique externe ; 3 : muscle 
oblique interne ; 4 : muscle transverse ; 5 : fascia transversalis ; 
6 : muscle psoas ; 7 : arcade inquinale ; 8 : arcade ilio- 
pectinee ; 9 : vaisseaux iliaques droits ; 10 : conduit deferent ; 
11 : liqament lacunaire ; 12 : liqament pectineal de Cooper ; 

13 : vaisseaux epiqastriques ; 14 : vaisseaux obturateurs ; 

15 : nerf crural ; 16 : nerf genito-femoral ; 17 : nerf cutane 
lateral de la cuisse ; 18 : fascia ombilico-prevesical. 
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CONCLUSION 



iMliH Coupe 
schematique du pelvis 
de I'embryon masculin. 

1 : rectum ; 2 : vessie ; 

3 : pubis ; 4 : testicule ; 
5 : canal peritoneo- 
vaginal. 


charges lourdes. La paroi abdominale resiste a la pression 
intra-abdominale en jouant le role de corset lors de la 
contraction diaphragmatique. Cette dynamique ventila- 
toire majore le conflit pression abdominale-zones de fai- 
blesse parietale engendre par Fadoption de la station 
debout chez Fhomme, qui positionne la symphyse 
pubienne et la region faible inguino-crurale dans la zone 
duplication des forces verticales de pression abdominale. 

Ainsi, les hernies de faiblesse apparaissent toujours 
comme la consequence d’un elargissement et d’une 
degradation de la qualite de Forifice musculo-aponevro- 
tique et d’une faiblesse du fascia transversalis, favorisee 
par l’hyperpression intra-abdominale. Elies sont represen- 
tees par les hernies inguinales directes et les hernies 
femorales. Cependant, ces hernies de faiblesse peuvent 
aussi comprendre certaines hernies inguinales indirectes 
qui se developpent a travers un orifice inguinal profond 
elargi et affaibli (hernie connue depuis l’enfance ou jus- 
qu’ici inapparente qui se revele lors d’efforts sportifs). 

Les mecanismes de u protection » de Taine 

Zone de faiblesse, la region inguino-crurale presente 
certains mecanismes de protection contre la survenue des 
hernies. 

Sa topographie : l’aspect en chicane du trajet du cordon 
ou du ligament rond au travers de la paroi. 

La contraction du muscle transverse et oblique interne de 
l’abdomen retrecit Forifice profond du canal inguinal ; le 
muscle transverse descend « comme un rideau » vers le 
ligament pectineal de Cooper, diminuant l’etendue de 
l’espace musculo-pectineal ; de plus, la contraction du 
muscle transverse met en tension le fascia transversalis. 

La mise en tension de Laponevrose du muscle oblique 
exteme retrecit Forifice superficiel, mais surtout plaque le 
cordon contre le plan sous-jacent du fascia transversalis, 
majorant le trajet en chicane. 

Le muscle cremaster , emanation du muscle oblique 
interne, retracte le cordon et, l’invaginant dans l’abdomen, 
obstrue Forifice inguinal profond. 


La paroi de l’abdomen est une structure musculo-apo- 
nevrotique qui assure une activite posturale et tonique. 
Cependant, la presence d’orifices naturels et de zones de 
faiblesse, engendres par Fadoption de la station debout 
chez Fhomme, est a l’origine d’un conflit pression abdo- 
minale-zones de faiblesse parietale qui peut se traduire 
par l’apparition des hernies de l’abdomen. ■ 
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Les hernies se definissent comme un diverticule de peritoine 
parietal (sac herniaire) se developpant au travers d'un orifice 
ou un point faible de la paroi abdominale et pouvant contenir 
des visceres. La region ombilicale et la region inguino- 
femorale (inguino-crurale) sont le siege le plus frequent 
des hernies de I'abdomen. 

)• La physiopathologie des hernies est : 

I congenitale : la region ombilicale se forme durant la vie 
embryonnaire ; la region inguinale permet la migration du 
testicule vers le scrotum. Ces « orifices » s'ils persistent 
apres la periode embryo-fcetale, sont a Forigine des hernies 
du sujet jeune (hernie ombilicale de I'enfant, hernie inguinale 
oblique externe [indirectes, inguino-scrotales] du sujet 
jeune). 

I acquise : I'hyperpression abdominale. Toutes les situations 
d'effort a glotte fermee ou la paroi resiste au diaphragme 
en jouant le role de corset majorent le conflit entre les zones 
de faiblesse de la paroi et I'hyperpression intra-abdominale. 
Ainsi se forment les hernies acquises de I'adulte ou du sujet 
age : hernie ombilicale de I'adulte ; hernie inguinale directe 
du sujet age ; hernie femorale (crurale) chez la femme. 

)• La diminution du risque d'apparition et de recidive 
des hernies passe par I'attenuation et (ou) la correction 
des situations d'hyperpression intra-abdominale : 

- obesite - constipation 

- toux chronique - dysurie 

- vomissements - effort de soulevement. 

- ascite 
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SUMMARY How is an abdominal wall hernia 
formed ? 

Abdomen can be compared in broad outline with an irregular 
cylinder, limited at the top by the diaphragm and below by the 
pond. The walls of this cylinder are musculo-aponevrotic and 
present "zones of weakness" seats of the hernias of the abdominal 
wall. We propose a topographic anatomical approach of abdominal 
hernias. 

Rev Prat 2003 ; 53 : 1639-44 
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RESUME Comment se forme 
une hernie abdominale ? 

L'abdomen peut etre schematiquement compare a un cylindre 
irregulier, limite en haut par le diaphragme et en bas par le bassin. 
Les parois de ce cylindre sont de nature musculo-aponevrotique 
et presentent des « zones de faiblesse » sieges des hernies de 
l'abdomen. Nous proposons une approche anatomigue 
topographigue des hernies de l'abdomen. 
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« On ne repetera jamais assez que 
le premier souci, en presence d'une 
occlusion, est I'examen des orifices 
herniaires et la recherche de la 
hernie etranglee. 

J'ai commis I'erreur une seule fois , 
mais il n'y a pas tres long temps, ce qui 
ajoute a /' humiliation : je n'avais pas 
besoin d'elle pour me repeter ce 
principe classique :en presence d'une 
occlusion, d'abord faire I'examen des 
orifices herniaires ; mais elle me I'a 
fortement enfonce dans la tete et je 
crois bien que je ne m'exposerai plus 
a une confusion que je rapporte 
en vue de I'eviter aux autres. 

Une malade m'est adressee pour 
une "conclusion datant de neuf jours ". 
Deux medecins I'ont vue successivement ; 


MORCEAUX CHOISIS 

L'erreur d Henri Mondor 

celui qui me I'adresse I'a examinee, la 
veille, pour la premiere fois. Le premier 
medecin a cru a une obstruction 
cancereuse, le second a une occlusion 
aigue de cause inconnue. Je vois une 
malade assez grasse, dans le plus 
facheux etat : cyanose, vomissements 
fecaloides, anurie depuis la veille, pouts 
a peine perceptible. L'examen, deja si 
retardataire, ne me semblait pas devoir 
etre prolonge : j'operai la malade de cette 
occlusion trop evidente et in extremis. 
Au cours de la laparotomie, je vis une 
anse engagee sous I'arcade crurale. 

La meprise eta it done complete : c 'eta it 
une hernie crurale etranglee. Mais, 
meme instruit de son existence, on la 
trouvait assez difficilement au palper. 
Elle n'etait pas plus volumineuse 
qu'une grosse noisette et cachee sous 
la graisse. L'intestin que j'y trouvai 



incar cere n'etait heureusement pas 
sphacele. Je pus le reduire apres 
epreuve du serum chaud. Et, je le crois 
bien, grace a la therapeutique que 
Cosset nous a fait connaTtre (injections 
intraveineuses de solution chloruree), 
ma malade a gueri facilement. 

Mais deux medecins et un chirurgien 
avaient oublie de c here her une hernie 
dont la malade ig nor a it, par surer oft, 
/'existence. » 


Mondor H. diagnostics urgents. Abdomen. Paris 
Masson, 1930 : 397-8 
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